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que les enfants d’un poids supérieur à 2.000 grammes et par 
conséquent nés à terme ou dans les huit dernières semaines de la 

Nos mensurations ont porté sur 1.000 enfants nés dans le service 
de notre maître le professeur Grynfeltt ; les chiffres que nous avons 
recueillis ont été classés en S catégories, suivant que les fœtus 
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JS.—PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE 
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d’accès éclamptiques. Montpellier Médical, 1903, 35 pages. 

Cette étude repose sur une série d’observations recueillies, par 
nous soit à la Clinique de Montpellier, soit dans notre pratique 

cularités offertes par ces divers cas au point de vue étiologique, 

tique suivie et ses résultats, qui ont été, sur 15 cas, 3 morts de la 
mère (20 p. 100) et 6 morts d’enfant, soit 40 p. 100. L’étroitesse 
et la multiplicité des faits envisagés dans cette note ne nous per- 

devrait dépasser le cadre de cet exposé. 



12. — Grossesse de 5 mois chez une tuberculeuse ; angine à 
fausses membranes, sérothérapie antidiphtérique. Avor¬ 
tement. Mort. Obs. in Monteux. La Sérothérapie antidiphté¬ 
rique, Th: de Montpellier; 1893. 

13. — Syphilis et grossesse gémellaire. Société des Sciences 

médicales de Montpellier , 10 janvier 1902. 













Après une rapide description de l’utérus didelphe et un court 
historique de la question, nous commençons par un examen de la 
fécondité de cés formes utérines. 


i I. Fécondation. — 1° La fréquence des grossesses est assez 
grande puisqu’on eh rencontre à peu près dans les 2/3 des cas. 
Les causes habituelles de stérilité sont constituées soit par l’infan¬ 
tilisme des utérus, soit par quelque autre malformation telle qu’unè 


2° Parmi les variétés de grossesse nous distinguons celles que 
nous qualifions d’uni-utérines parce qu’elles siègent dans un sèul 








rus gravide: La menstruation cesse dans près» 
Théoriquement il peut devenir gravide après Ta 
cliniques de ce mode de superfétation ne sont 


le l’hématocolpos et l’héma 


Du côté de la mère : l’utérus parturient agit par l’insuffisance 
de ses contractions, par la rigidité de son col, par son obliquité. 
L’utérus inhabité agit par l’augmentation de son volume, par sa 
rétroversion dans la concavité sacrée. Le canal utéro-vaginal peut 
gêner aussi par l’atrésie et le cloisonnement du vagin, par une 
collection latéro-vaginale et par une imperforation de l’extrémité 


soit d’un 






snt exceptionnelle et généralement, au 
nisme de l’organe. L’intégrité de l'œuf. 







ET TRAVAUX 


en pareil cas, constitue un auto-tamponnement intra-utérin qui , 

ralentit l’hémorrhagie. 

Rompre les membranes, faire écouler le liquide amniotique et 
compter sur la rétraction consécutive pour fermer les vaisseaux 
saignants paraît peu admissible. Que peut-on espérer d’un utérus 
qui contient encore fœtus et placenta? Quelle rétraction suivra 
l’issue du liquide, 500 centimètres cubes, quand il en reste encore 
5.000 dans l’utérus ? Le seul résultat obtenu par écoulement du 
liquide sera une diminution de la tension intra-utérine et par con¬ 
séquent un rappel très probable de l’hémorrhagie. 

Dans ces pertes internes, il faut donc respecter la poche des 
eaux, dilater l’orifice utérin le plus rapidement possible et à là 
dilatation complète terminer immédiatement l’accouchement. En 
cas d’urgence extrême, il faudrait renoncer à une dilatation trop 
lente et savoir recourir à l’opération césarienne. 

2° Avec une hémôrrhàgie mixte , le sang fuit entré l’utérus 
et l’œuf; celui-ci ne joue plus qu’imparfaitement son rôle d’auto¬ 
tampon; c’est alors que, parfois, on peut tirer avantage de la rup¬ 
ture de la poche des eaux. Dans les présentations du sommet, on 
fait ainsi descendre la tête en contact intime avèc le col qu’elle 
obture et l’hémorrhagie mixte est transformée en hémorrhagie 
interne. Cette transformation peut ralentir l’écoulement et donner 
le temps d’obténir une dilatation complète. 

Comme dans le premier cas, s’il y avait trop grande urgence; 
c’est encore à la césarienne qu’il faudrait avoir recours. 


20. — Présentation d*un placenta à insertion normale 
placentaire. Rigidité fœtale. Société des Sciences médicales de 



La gestante avait quelque temps avant présenté un ictère et 
gardait depuis lors une teinte olivâtre légère qui disparut après 
l’accouchement. L’enfant, né en état de rigidité cadavérique, fut 
pour cette raison une cause de retard dans l’expulsion. Cette rigi- 





i le décollement prématuré 













































présence d’un volumineux membre intercervical, constitué 










brements et leur bénignité relative, et dans cette guérison, en 
somme rapide, après un traitement rationnel, mais extrêmement 



). — OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 






maternels , nous envisageons d’abord l’indocilité de la parturiente, 
les convulsions éclamptiques, hystériques, épileptiques,, les syn¬ 
copes et, d’une façon générale, tout diagnostic imparfait. A ; un 


de la vulve et du vagin l’étroitesse, 1’œdème, les malformations 
congénitales, les déformations cicatricielles, le vaginisme; les 
,tumeurs ; au niveau du col l’insuffisance de la ; dilatation par ■ suite 



les conséquences, suivant qu’elles sont généralisées à tout l’organe 
eu localisées en quelqu’une de ses parties et tout spécialement, au 
niveau de l’anneau de Bandl. Ce sont là des sources de difficultés 
extrêmement graves et, après avoir bien mon.tré leurs dangers et 


qu’apportent des entortillements du cordon au-devant de la.main. 

.Q. —Au nombre des obstacles fœtaux, nous : rangeons l’enga¬ 
gement plus ou moins profond de la présentation* la présence 
dans le vagin d’un ou de plusieurs membres* la mobilité excessive 
de l’enfant et l’antéposition des pieds. 

L>. — Dans un dernier chapitre nous examinons le cas où, la 
saisie des pieds étant impossible, nous possédons divers moyens 
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U-y a là u« double action, et la résultante des deux forces est 
dirigée en arrière plue on moins dans l’axe du détroit supérieur, 

. Voiéi comment rions èonseillons de procéder : 

Une main saisit le pied postérieur descendu et tire en arrière -, 
deux doigts de l'autre main (index et médius)-, étendus, sent glis¬ 
sés sous la symphyse, pénètrent dass le bassin, vont V la 
recherche de l’anus du fœtus et appuient fortement leur extrémité 

non du fémur, parce qu’on risquerait de fracturer cèlui-ci par un 
mouvement de levier) alors qu-’il rie risque rien si l’on appuie sur 

mort-né. Tandis que la main qui tire agit sur le pied de haut en 

bas eten avant, la main qui polisse agit sur lé bassin fœtal dans le 
sens antéro-postérieur. La résultante de ces deux actions, donnée 
par le parallélogramme des deux forces déployées, est toujours 
une ligne plus ou moins dirigée en bas et en arrière, qui dégage. 



















































francs. Par place ils arrivaient à confluence, dénudant ainsi de 
plus larges espaces qui gardaient un pourtour policyclique. Ces 
plaies avaient l’aspect d’unepeau macérée. L’éruption était surtout 


On diagnostiqua une syphilis héréditaire pemphygôïde. Après 
1900 d'un enfant mâle n’aÿant aucune tare syphilitique apparente. 







- TÉRATOLOGIE 


fâ. — Hydrocéphalie anencéphalique avec ossification pré- 
cocedea os du crâne (En collaboration avec le docteur Li Rëynès): 

, Soùiélé d’ob&Mlriqne de Maris* % juin IftQQ;. . : . :v;l 

, . L ? enfant, extrait par> une. application dé forceps,àiu; détroit süpé* 
rieur, pesait 3.445 grammes et vécut 99 heures. Il tétait, criait/ 
manière qu’on ne pouvait soupçon- 

lesurait 11 centimètres de diamètre 








e, loin d’être 




















la date très précoce de l’ihterventiori 


bons résultats obtenus, 
-pathologique, cette tumeur était une 
e par une enveloppe cutanée, une 

2/3 antérieurs et le 1/3 


AU point 
hydrencéphf 

vaste poche cérébroïde et une grande 
cérébroïde était très différente dans 1 
postérieur de la tumeur ; plus épaisse 
piquement l’aspect de circonvolutions cérébrales normales, elle 
était séparée de la peau par une couche lacunaire formée par des 
adhérences filiformes réticulées. Microscopiquement, cette région 
présentait à peu près la structure des circonvolutions cérébrales 
normales, avec couches régulières, cellules pyramidales, vaisseaux 
...La région postérieure de la poche cérébroïde 




adhéren 




un céphalome, sa par 
cérébral normal sans 
tement du type de t 


évroglie. Un petit kyste 
ière constitution, 
i la région postérieure de la 







il est fréquent et bien étudié, la main bote, si l’on s’en rapporte à 
Bouvier, est presque une curiosité scientifique. D’ailleurs, sur 



vation en dedans de sa partie inférieure. Quoique les épiphyses ne 
fussent pas visibles sur les clichés radiographiques, l’écartement 
considérable des deux os de l’avant-bras à leur partie supérieure 


permettait de conclure a une subluxation du coude, subluxation 


L’enfant vécut 15 mois et mourut de gastro-entérite. Nous 
avons pu faire la dissection de ses membres supérieurs, dont on 
voit ci-dessous une photographie. Celle-ci a été prise la main 
















TÉRATOLOGIE 



s enroulée { 


l’épiphyse cubitale 






rance. La symétrie parfaite des lésions aux deux côtés du corps 
peut: seule faire penser à une origine nerveuse. 

La grossesse et l’accouchement furent absolument banals, et 



cubito-palmaire à droite; 6° deux pieds bots varus équins. Du côté 
du délivre, à noter aussi que le placenta arrivait près du col par 










fœtales ; malgré nos investigations, aucune autre cause ne fut 
découverte. 

Les deux reins pesaient l’un ISO grammes et l’autre 110; ils 

Calices, bassinet avaient presque entièrement disparu et les pyra¬ 
mides étaient très difficiles à reconnaître, tant elles étaient atro¬ 
phiées et divisées, hachées en quelque sorte par les tractus fibreux. 
Toute la substance corticale et tous les interstices des travées 
conjonctives sont bourrés d’une multitude de petits kystes, de 

tenant un liquide incolore et colloïde. En outre, le rein gauche 
renferme en quelques points de petits noyaux indurés qui ont été 



Observation et photographie d’un jeune homme de 23 à 24 ans, 
de belle stature, qui présentait à la partie supérieure de l'abdomen, 
•ét un peu plus bas du côté droit que du côté gauche, un petit 

















diverses constatations, nous tirons quelques conséquences à pro¬ 
pos des incisions dans la gastrostomie, et passant en revue les 
divers tracés proposés nous les ramenons à six grands types : 

1° Incision cruciale (Sédillot) ; 

2° Incision oblique en bas et à gauche, suivant plus ou moins lé- 
rebord chondro-costal gauche (Fenger, Labbé, Verneuil) ; : 

3° Incision transversale (Albert, Jouon) ; 

4° Incision verticale à travers le muscle grand droit (Girard, 
von Hacker, J aboulay) ; 

< 5° Incision verticale sur la ligne médiane (Delagenière, Rey¬ 
nier, Peugniez) ; 

6° Incision dans un espace intercostal (Hahn, Ceccherelli, 
Heusner). 

. Nous faisons ensuite une courte étude critique qu’illustre une 
double planche en couleur. Nous terminons cet exposé en nouy 
ralliant aux incisions de Fenger ou de Labbé modifiée par Ver- 


II. — Des moyens d'assurer l'étanchéité delà fistule . 

Après avoir montré que le danger capital de la fistule gastrique 
est son incontinence fréquente, nous appuyant sur ce que l’origi-' 
nalité de chaque procédé et sa caractéristique sont surtout cons-,' 
tituées par le moyen grâce auquel on a voulu empêcher cette incon¬ 
tinence, nous en avons fait la base de notre classification des pro-' 
cédés opératoires. . V 1 




| | 6° Valvulation de toute la paroi sto- 

Nous faisons ensuite la description et la critique de ces diverses 
méthodes en insistant d’une manière toute spéciale sur les pro¬ 
cédés valvulaires qui nous paraissent assurer plus parfaitement 
la contmence de la bouche gastrique. Une planche, par la compa- 

férences qui caractérisent, dans chacun dé ces procédés, la for¬ 
mation de la valvule. 



IV. — Du choix d'un procédé. 

Aprèsun examen des indications relatives des diverses méthodes, 

1° Dans les cas d’urgence, une opération en un seul temps. 

2" Hors des cas d’urgence, la gastrostomie en deux temps. Mais 
ici, tandis que dans les rétrécissements cancéreux la gastropexie 
d’attente semble avoir des avantages sérieux, dans les rétrécisse¬ 
ments non cancéreux, l’opération en un temps est parfaitement 
acceptable. 

Parmi les divers procédés en deux temps, nous donnons nos 
préférences à ceux de M. Poncet et de M. Pénières ; parmi les 
interventions en un temps, nous choisissons volontiers les deux 
procédés valvulaires. 

Y. — Résultats et statistiques. 

Nous considérons d’abord les résultats immédiats de la gas- 







effort de toux, la, hernie se reproduisit brusquement et s’étrangla. 
Quatre jours après, l'enfant, dans un état extrêmement grave, était 
opéré. L’intestin fut trouvé sphacélé par places et l’on dut en ré¬ 
séquer une longueur de 7 à 8 centimètres. La réunion des deux 
bouts fut obtenue par l’application d’un bouton de Murphy de 
volume moyen. Dix-huit heures après l’opération, on donna une 
forte purgation à l’huile dë ricin et dix heures après un fort lave¬ 
ment que suivit une selle. Lavements quotidiens. Sept jours après 
l’opéfation, l’enfant rendait le bouton dans ses selles. Un mois et 
demi après il sortait de l’hôpital entièrement guéri et en parfait 





J. - PATHOLOGIE MÉDICALE 


56. — De la signification critique de la rechute dans la soi- 
disant Maladie de Weil. (En collaboration avec le docteur F.-J. 

' Bosc.) Progrès médical, juilleU894. • 

.Dans cette étude de l’ictère fébrile à rechute, improprement 
appelé « Maladie de Weil », nous avons voulu démontrer que cette. 


velle entité morbide et que cette maladie doit se perdre dans le 

en rapport avec le degré de l'intoxication y la rechute a où-bien 
une signification critique nette, ou bien la valeur d’une hyperin- 

raffection, nous avons constaté : 

1° Une période d’invasion d’une durée de trois jours ; 

2° Une période d'état ou d’infection qui s’est marquée par tous, 

sans albuminurie et avec détermination myocardique accentuée ; 








le sérum de Roux; guérison. (Obs. in : pr 
Du traitement de la diphtérie par la méthode de 












Cet exposé comprend l’ensemble des faits qui se sont passés 
dans lé service de notre Maître le professeur Grynfeltt, du 
1 er novembre 1897 au 1 er novembre 1898. Nous y avons classé nos 



3° Les partieu orités relatives aux femmes enceintes ; 

4° Les points inu ‘essants notés au cours des accouchements et 

5® Les faits saillants offerts par les nouveau-nés. 

Cette description se termine par une reproduction des feuilles 
d’observations spéciales en usage à la Clinique, et que nous 
avons établies avec l’approbation de notre Maître. 



donné des observations ou des documents divers. 


Iornent. - F. Cambriel, Th. de Montpellier, 1898. 

Contribution àl’étudedes accidents gravido-cardiaques. — G. Manès, 
Th. de Montpellier, 1898. 

Des bains froids dans l’infection puerpérale généralisée. - M. Mo- 
Raillon, Th. de Montpellier, 1898. 










